
USTED DEBE 
LLENAR TODOS 
LOS DATOS 
DE ESTE 
FORMULARIO.

Se va a inscribir

solamente usted     o usted y su esposo/a?

S O L I C I T U D

Apellido Nombre Inicial Número de Seguro Social

a/c Nombre y apellido

Dirección postal Casilla o apartamento

Ciudad Condado Código postal

Fecha de nacimiento

Número de teléfono
Código de área

(               )   
Número

ANOTE LA 
DIRECCIÓN A LA
CUAL PODEMOS
ENVIARLE 
INFORMACIÓN.

Viudo/a, soltero/a o divorciado/a

Casado/a Otros

Casado/a, pero vive separado/a

Femenino
Masculino

Blanco Negro Hispano

Asiático Indio americano

Otros

RECUERDE:
• DEBE TENER 65

AÑOS O MÁS
PARA PODER
PARTICIPAR.

• DEBE ENVIAR
COMPROBANTE
DE SU EDAD
CON SU 
SOLICITUD.

Initial Número de Seguro Social

Origen étnico (Optativo)

Blanco Negro Hispano
Indio americano Otros

¿Está usted inscrito en otro plan de seguro que cubra prescripciones?
¿Está su esposo(a) inscrito(a) en otro plan de seguro que 
cubra prescripciones? 

Si contestó que sí a cualquiera de estas preguntas, llene estos datos:
Nombre la compañía de seguros: _____________________________________
Número de grupo: _______________ Número de póliza: _________________

Número de teléfono de la compañía: (_________)________________________
¿Recibe usted beneficios del Programa Medicaid del Estado de Nueva York?
¿Recibe su esposo/a beneficios del Programa Medicaid del Estado de Nueva York?
Si la respuesta es sí, escriba su número(s) de identificación de Medicaid ______________

Si No

(Llene el dorso del formulario)
¿NECESITA AYUDA? LLAME GRATUITAMENTE AL: 1-800-332-3742

NON DOH-3409s (10/00)

Mes        Día       Año

Mes        Día       Año

Estado civil Origen étnico (Optativo)Sexo

Si No

Si No
Si No

Asiático

Código de área Número

¿

Apellido del (de la) esposo/a (si vive)     Nombre Inicial

Fecha de nacimiento del (de la) esposo/a

8999997



 


